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Objetivo. Dar a conocer la prevalencia
declarada de caídas y analizar los factores de
riesgo asociados a ellas en la población no
institucionalizada ‡ 65 años en Cataluña.
Material y método. Datos de la Encuesta de
Salud de Cataluña de 2002. Se analizan las
respuestas de la población ‡ 65 años (542
varones y 665 mujeres). Se ha llevado a cabo
un análisis multivariable de regresión
logística de la declaración de haber sufrido
alguna caída en función de la edad, el sexo,
el nivel de estudios, la clase social y la
presencia de enfermedades crónicas y
discapacidades.
Mediciones y resultados principales. El 17,9%
de la población ‡ 65 años declara haber
padecido alguna caída en el transcurso de
los últimos 12 meses. La frecuencia de
caídas aumenta con la edad. Ser mujer,
haber cursado estudios universitarios,
padecer 3 o más enfermedades crónicas y 2
discapacidades incrementan la probabilidad
de sufrir caídas. En relación con la Encuesta
de Salud del año 1994, aumenta
significativamente la proporción de
población anciana que declara haber sufrido
alguna caída.
Conclusiones. Aunque es necesario avanzar
en el conocimiento sobre los factores de
riesgo y las posibles intervenciones para
prevenir y disminuir las caídas en los
ancianos, un abordaje multifactorial e
intersectorial parece el más adecuado.
Palabras clave: Caídas. Ancianos. Encuesta
de Salud de Cataluña.
FALLS IN THE ELDERLY: KNOWING
TO ACT
Objective. To study the prevalence of falls and
to analyze the associated factors in non
institutionalized population aged 65 or older
in Catalonia.
Material and methods. Data were collected
from the 2002 Health Survey of Catalonia.
Information on self reported falls according
age, sex, educational level, social class,
suffering chronic diseases and disabilities in
people aged 65 or older (542 men and 665
women) was analyzed. Multivariate logistic
analysis was applied.
Measurements and main results. 17,9% of the
population aged 65 or older reported falls
during the last twelve months. The frequency
increases with ageing. To be women, to have
university studies, having three or more
chronic diseases and two disabilities is
associated to a high risk of falling. Comparing
1994 and 2002 Health Surveys of Catalonia,
the proportion of elderly people who reported
falls has significantly increased.
Conclusions. Although it is necessary to
advance on the knowledge of the risk factors
and interventions addressed to prevent and
reduce the occurrence of falls in the elderly
people, a multifactorial and intersectorial
approach seems the most adequate.
Key words: Falls. Elderly. Health Survey of
Catalonia.
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Introducción
Entre los síndromes geriátricos, las caídas adquierenespecial importancia por su frecuencia y gravedad.
En los mayores de 64 años son causa de lesiones,
discapacidades e incluso muerte, a la vez que
comportan un elevado coste sanitario y social1,2. Las
lesiones producidas por las caídas entre la gente mayor
son más graves que las ocurridas en la población de
otras edades, ocasionan más ingresos y estancias
hospitalarias, períodos de rehabilitación más largos y
mayor grado de dependencia y aumentan el riesgo de
volver a caer.
En Cataluña, las causas externas son la séptima causa de
mortalidad en los ancianos, y entre éstas, las caídas se
sitúan en segundo lugar por orden de importancia3. En el
año 2001, la tasa de mortalidad por caídas entre la
población mayor de 64 años es de 20,8 defunciones por
100.000 habitantes de este grupo de edad (19,6 en
varones y 21,6 en mujeres). Entre la gente mayor, más del
80% de las muertes por caídas corresponden a edades
superiores a 74 años.
La fractura de cuello de fémur, problema
frecuentemente relacionado con las caídas, es una
importante causa de morbilidad, utilización hospitalaria
y muerte en los ancianos. En Cataluña, en el año 2002
se produjeron, en la población mayor de 64 años, 7.790
ingresos hospitalarios por fractura de cuello de fémur, lo
que supone un incremento por esta causa del 13% con
respecto a los ocurridos en 2000. En este período se
mantiene el predominio de las caídas en mujeres
(77%)4.
Las proyecciones demográficas para Cataluña5 indican
que a finales de la primera década del siglo XXI,
alrededor de 1,2 millones de personas sobrepasarán
los 65 años de edad. Para el año 2030, las
estimaciones, considerando diferentes escenarios
demográficos, indican que el porcentaje de población
‡ 65 años se situará entre el 20 y el 25% (18% en
2001). Como resultado del envejecimiento de la
población, habrá un mayor número de personas
vulnerables a las caídas y a las consecuencias que
ocasionan.
En Cataluña, las políticas de salud para la población
mayor de 64 años6-8 se basan en el reconocimiento de la
importancia de un envejecimiento saludable, orientado a
prevenir la enfermedad y la discapacidad, retardar la
dependencia9 y comprimir la morbilidad10. El Plan de
Salud de Cataluña propone, para el año 2010, reducir la
morbimortalidad por caídas en la población ‡ 65 años
(tabla 1).
La finalidad de este trabajo es dar a conocer la
prevalencia declarada de caídas y analizar los factores
asociados a ellas en la población no institucionalizada 
‡ 65 años en Cataluña.
Pacientes y método
La Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA) llevada a cabo en el
año 200211 es un estudio transversal sobre población no institu-
cionalizada de Cataluña según el padrón vigente y actualizado en
el año 2002. La encuesta se realizó mediante entrevista personal
entre octubre de 2001 y mayo de 2002. El muestreo realizado fue
estratificado polietápico, con un tamaño muestral de 8.400 per-
sonas que, tras la ponderación correspondiente, es representativo
de la población catalana. La muestra incluida en el análisis esta-
dístico está constituida por 542 varones y 665 mujeres ‡ 65 años,
correspondiente al número de individuos que tenían correcta-
mente cumplimentadas las variables seleccionadas en el procedi-
miento aplicado.
Encuesta de Salud
de Cataluña 2002
8.400 sujetos
1.328
‡  65 años
1.207 ‡  65 años
incluidos
216 con caídas 991 sin caídas
121 excluidos
por falta de datos
Conocer:
prevalencia de caídas
y variación respecto
a la ESCA 1994,
factores asociados
Esquema general del estudio
Estudio descriptivo transversal sobre la prevalencia
declarada de caídas y factores asociados, en la población 
no institucionalizada ‡ 65 años.
Objetivos de salud del Plan de Salud de Cataluña 
en relación con las caídas
Hasta el año 2010
Reducir un 20% la tasa de mortalidad por caídas accidentales en las personas
mayores de 64 años
Reducir un 10% en las personas mayores de 64 años la incidencia de caídas 
accidentales que originen lesiones atendidas por los recursos sanitarios
Reducir un 20% la incidencia de fracturas de cuello de fémur en las personas 
entre 65 y 84 años
TABLA
1
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La variable dependiente es la presencia de caídas durante el últi-
mo año, obtenida con la pregunta: «¿Podría decirnos si durante
los últimos 12 meses ha sufrido algún accidente que haya provo-
cado alguna restricción en sus actividades habituales y/o que ha-
ya requerido asistencia sanitaria, y cuántas veces le ha pasado?».
Los posibles ítems eran: caídas de un nivel más alto que otro (caí-
das de una escalera, de una silla, etc.) y caídas en un mismo nivel
(caídas a ras de suelo), con respuestas sí/no/número de veces. Las
variables independientes son el sexo, la edad, la clase social12 y la
presencia de enfermedades crónicas y discapacidades (anexo 1
disponible en Internet). Se ha calculado la proporción estandari-
zada por edad (método directo) de sujetos en cada año de la en-
cuesta (1994 y 2002), según la población de referencia (censo de
1991). La ESCA de 1994 se llevó a cabo con la misma metodo-
logía y utilizando la misma pregunta sobre caídas13. Se realizó el
análisis de la ESCA 2002 para determinar los factores relaciona-
dos con caídas al mismo nivel o a distinto nivel (codificada sí/no)
mediante el modelo de regresión logística. Se utilizó el procedi-
miento de pasos hacia adelante, partiendo de las variables que ha-
bían demostrado su relación con la variable dependiente de for-
ma aislada: grupo de edad (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, ‡ 85
años), sexo, nivel de estudios (no saber leer, primarios, secunda-
rios, universitarios, otros), clase social (I-II, III, IV-V), número
de discapacidades (ninguna, 1,2,3 o más), problemas de salud
crónicos (ninguno,1, 2, 3 o más). A partir de los coeficientes es-
timados de los factores seleccionados por el procedimiento esta-
dístico, se calcularon las odds ratio (OR) y el correspondiente in-
tervalo de confianza del 95% (IC del 95%).
Se realizó un segundo análisis de regresión logística para deter-
minar cuáles eran las discapacidades más relevantes para predecir
las caídas. De este modo, el número de discapacidades fue susti-
tuido por las 10 discapacidades por separado (codificadas dicotó-
micamente). Los otros factores fueron idénticos a los del primer
análisis. En ambos se incluyó la información muestral en la re-
gresión logística mediante las opciones de que dispone el proce-
dimiento «svytab» del programa estadístico STATA 8.0, para
conseguir estimaciones correctas14.
Resultados
El 17,9% (IC del 95%, 15,7-20,0) de la población encues-
tada ‡ 65 años declara haber padecido una o varias caídas
en el transcurso de los últimos 12 meses, observándose un
aumento significativo en relación con los resultados obte-
nidos en la ESCA de 1994 (11,6%; IC del 95%, 10,4-
12,9).
En general, la frecuencia de caídas aumenta a medida que
los grupos son de mayor edad, tanto en varones como en
mujeres. Son más habituales entre las mujeres, excepto en
los grupos de edad superiores a los 80 años, en que la fre-
cuencia de caídas es superior en los varones (tabla 2). En
cuanto al nivel de estudios, los universitarios declaran en
mayor proporción haber sufrido alguna caída (tabla 3).
Según la clase social, los varones de las clases I y II
(22,7%; IC del 95%, 14,2-31,2) y las mujeres de las cla-
ses IV y V (23,6%; IC del 95%, 19,7-27,5) son quienes
manifiestan sufrir caídas con mayor frecuencia, mientras
que tanto varones como mujeres de la clase III (9,5%; IC
Población ‡ 65 años que declara haber sufrido alguna
caída en el último año, según el nivel de estudios y el
sexo. Encuesta de Salud de Cataluña, 2002
Nivel de estudios Varones Mujeres Total
% IC del 95% % IC del 95% % IC del 95%
No sabe leer 11,1 0,0-25,4 20,8 11,9-29,6 18,7 11,2-26,3
Primarios 12,0 8,7-15,4 20,8 17,2-24,5 17,0 14,5-19,5
Secundarios 15,2 8,0-22,4 22,1 13,4-30,7 18,5 12,9-24,1
Universitarios 32,1 17,7-46,5 33,6 0,0-78,5 32,3 19,0-45,6
Otros 11,6 0,0-33,4 0,0 0,0-0,0 7,1 0,0-19,8
TABLA
3
Población ‡ 65 años que declara haber sufrido alguna
caída en el último año, según edad y sexo. Encuesta de
Salud de Cataluña, 2002
Edad (años) Varones Mujeres Total
% IC del 95% % IC del 95% % IC del 95%
65-69 10,1 5,6-14,6 18,8 13,5-24,0 14,9 11,4-18,5
70-74 10,7 6,1-15,3 19,8 13,8-25,9 15,2 11,4-19,0
75-79 13,1 6,6-19,6 24,4 16,8-31,9 19,2 14,1-24,3
80-84 25,9 14,8-37,1 19,8 11,1-28,5 22,4 15,6-29,3
‡ 85 43,4 21,9-64,9 25,6 14,7-36,5 30,3 20,6-40,1
Total (> 64 años) 14,2 11,2-17,1 20,1 17,8-24,0 17,9 15,7-20,0 
TABLA
2
Población ‡ 65 años que declara padecer enfermedades crónicas y/o discapacidades y haber sufrido alguna caída en el último año,
según el sexo. Encuesta de Salud de Cataluña, 2002
Enfermedades crónicas Discapacidades
Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
% (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%) % (IC del 95%)
Ninguna 4,5 0,0-10,8 9,6 0,0-21,5 6,4 0,6-12,3 9,6 6,5-12,6 14,6 11,0-18,1 12,1 9,8-14,5
Una 7,9 0,1-14,9 7,2 0,0-15,4 7,6 2,3-12,8 11,5 4,6-18,4 20,6 12,9-28,3 16,6 11,3-21,9
Dos 7,0 1,2-12,8 8,1 0,0-16,6 7,4 2,7-12,4 18,4 5,3-31,6 25,9 15,5-36,3 23,4 15,3-31,5
Tres o más 17,9 13,9-21,9 23,5 19,9-27,0 21,3 18,6-23,9 43,3 30,3-56,2 40,8 31,2-50,3 41,7 34,1-49,3
Total 14,2 11,2-17,1 20,1 17,8-24,0 17,9 15,7-20,0 14,2 11,2-17,1 20,9 17,8-24,0 17,9 15,7-20,0
TABLA
4
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Discusión
En nuestro trabajo hallamos diferencias en cuanto a la pre-
valencia de caídas en la población ‡ 65 años que vive en la
comunidad, con respecto a otros estudios que, en general,
muestran cifras superiores15-18, con una prevalencia de caí-
das que se situaría alrededor del 30% y, en algunos casos,
también inferiores19,20. Las diferencias halladas en la fre-
cuencia de caídas pueden ser debidas a la formulación de
la pregunta del cuestionario, que en nuestro caso se refería
solamente a las caídas que habían ocasionado restricción
de la actividad habitual o habían requerido atención médi-
ca.
Entre las limitaciones de este trabajo hay que considerar
las propias de un estudio transversal, como es el posible
sesgo de memoria en las respuestas, ya que se pregunta so-
bre caídas ocurridas durante el último año. Además, la in-
formación que proporciona la ESCA no permite determi-
nar si las enfermedades crónicas y/o las discapacidades
declaradas son anteriores o posteriores a la caída. Por últi-
mo, la ESCA no incluye a la población institucionalizada,
que es la que presenta una mayor prevalencia de caí-
das21,22.
El perfil de las personas que declaran haber caído es simi-
lar al que describen los estudios consultados; así, son más
frecuentes en las mujeres, aumentan con la edad y las en-
fermedades crónicas23 e incapacidades. Hay consenso en
que las caídas pueden ser el resultado de la interacción de
muchos factores y el riesgo de caer es más elevado a me-
dida que aumenta el número de factores que presenta el
individuo1. Una reciente revisión de 16 estudios sobre el
riesgo de caídas ha establecido una clasificación en la que
aparecen, de mayor a menor, los siguientes riesgos más co-
munes de sufrir caídas: debilidad muscular, historia de
caídas anteriores, deficiencias al caminar, problemas de
equilibrio, necesidad de utilizar aparatos, déficit visual, ar-
tritis, dificultades para realizar las actividades cotidianas,
depresión, trastornos cognitivos y la edad24. Otro factor
de riesgo es la polimedicación, y entre los fármacos impli-
cados con más frecuencia se citan los hipnosedantes, los
antidepresivos y los antipsicóticos25. También las condi-
ciones del entorno urbano y doméstico, entre las que se
hallan las viviendas inadecuadas, la inadaptación de los
espacios públicos y el incumplimiento de las normas de
seguridad vial, constituyen importantes factores de ries-
go26.
La probabilidad de sufrir una caída por fractura se incre-
menta progresivamente con la disminución de la densidad
mineral del hueso u osteoporosis. Se estima que el 3,4% de
la población española mayor de 20 años presenta osteopo-
rosis27. Las recomendaciones de la US Preventive Services
Task Force indican que a las mujeres ‡ 65 años se les prac-
tique el cribado de osteoporosis y, a partir de los 60 años,
se realice en las que presentan riesgo de fractura por osteo-
porosis28.
del 95%, 4,4-14,6, y 12,9%; IC del 95%, 7,4-18,5, res-
pectivamente) presentan un porcentaje menor. En rela-
ción con las enfermedades crónicas, a partir de padecer 3
o más se incrementan significativamente las caídas en
ambos sexos. En cuanto a las discapacidades, la frecuen-
cia de caídas es mayor a medida que aumenta su número
(tabla 4). En relación con las enfermedades crónicas, el
2,7% de los varones y el 17,2% de las mujeres declaran
padecer osteoporosis.
En el análisis de regresión logística (tabla 5) se partió de
las variables asociadas a la declaración de haber sufrido al-
guna caída: edad, sexo, nivel de estudios, clase social, pa-
decer enfermedades crónicas y discapacidades. Sin embar-
go, la influencia de la edad y la clase social en el hecho de
padecer caídas se reduce una vez incluidas las demás varia-
bles y no resulta significativa. Ser mujer, haber cursado es-
tudios universitarios, padecer 3 o más enfermedades cróni-
cas y/o 2 o más discapacidades incrementa la probabilidad
de sufrir caídas. En relación con las discapacidades, se ob-
serva que la limitación grave del oído, los problemas de
movilidad (salir de casa si no se va acompañado) y las li-
mitaciones del movimiento (necesidad de barandas u otros
instrumentos) son las que muestran un efecto significativo
(p < 0,05).
Odds ratio (OR) de declarar alguna caída en el último año.
Población ‡ 65 años. Encuesta de Salud de Cataluña,
2002
Variables OR (IC del 95%)
Sexo
Varón 1
Mujer 1,50  (1,07-2,10)*
Nivel de estudios 
No sabe leer 1
Primarios 1,17  (0,67-2,04)
Secundarios 1,97  (0,99-3,91)
Universitarios 6,15  (2,26-16,74)*
Otros 0,39  (0,06-2,51)
Enfermedades crónicas
Ninguna 1
Una 1,30  (0,39-4,40)
Dos 1,09  (0,33-3,58)
Tres o más 2,96  (1,10-7,97)*
Discapacidades
Ninguna 1
Una 1,29  (0,82-2,02)
Dos 1,87  (1,12-3,14)*
Tres o más 4,46  (2,98-6,66)*
*p < 0,05.
TABLA
5
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La evidencia disponible sobre la eficacia y efectividad de
las intervenciones diseñadas para minimizar o prevenir la
exposición a factores de riesgo de caídas o fracturas no es
concluyente. Así, en relación con el consejo para prevenir
las caídas en la población anciana, aunque se recomienda
esta actividad, no ha sido adecuadamente evaluada29; en
cambio, sí se han hallado evidencias del beneficio del con-
sejo en el caso de antecedentes de caída30.
La práctica de ejercicio físico en la población anciana es
también un tema controvertido; por ello, se reconoce la ne-
cesidad de llevar a cabo estudios para determinar el tipo y la
intensidad del ejercicio físico con el fin de optimizar la pro-
tección frente a las caídas e identificar a la población que
más puede beneficiarse de él31,32. En este sentido, se consi-
deran intervenciones posiblemente beneficiosas el fortaleci-
miento muscular y el reentrenamiento del equilibrio18.
El resultado de una revisión de ensayos clínicos aleatoriza-
dos y controlados señala que las caídas de las personas ma-
yores pueden evitarse, y las intervenciones más eficaces son
las multifactoriales en individuos de riesgo elevado3. Por
otro lado, se han demostrado beneficios en intervenciones
sobre el entorno y en la utilización de aparatos (andadores,
barandas, rampas, etc.), que han aportado mejoras en la in-
dependencia funcional33.
El desarrollo de políticas orientadas a la prevención de las
caídas implica tanto a los servicios sanitarios como a otros
sectores sociales. La prevención debe consistir en identifi-
car y modificar los posibles factores de riesgo intrínsecos
(enfermedades y discapacidades), extrínsecos (medicación,
ropas y calzado inadecuados) y ambientales (hogar, vía pú-
blica y medios de transporte)26,34. En el ámbito de la aten-
ción primaria y los servicios sociales, la identificación de
las personas de mayor riesgo, especialmente a las que tie-
nen antecedentes de caídas, el control de la medicación, la
alimentación adecuada, la valoración de la audición, la vi-
sión y la movilidad, la detección de problemas podológicos
y el consejo para el mantenimiento de la actividad física re-
gular, así como la visita al domicilio para la valoración de
los riesgos existentes en el hogar, son medidas que pueden
aportar beneficios. Las políticas de urbanismo y vivienda35
desempeñan un papel determinante en la eliminación de
riesgos y la introducción de medidas que faciliten la movi-
lidad y autonomía. Por último, la educación e información
a la población anciana, a sus familiares y a la población en
general para el reconocimiento de los factores de riesgo de
las caídas pueden contribuir a su disminución36.
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Lo conocido sobre el tema
• El riesgo de caídas aumenta con la edad y es más
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Preguntas sobre enfermedades crónicas y discapacidades en la Encuesta de Salud 
de Cataluña 2002
Enfermedades crónicas
¿Nos podría decir si sufre o su médico le ha dicho que sufre/ha sufrido alguno de los trastornos crónicos siguientes? (sí, no)
Presión alta
Infarto de miocardio
Otras enfermedades del corazón
Varices en las piernas
Artrosis, artritis o reumatismo 
Dolor de espalda crónico (cervical)
Dolor de espalda crónico (lumbar)
Alergias crónicas
Asma
Bronquitis crónica
Diabetes
Úlcera de estómago o duodeno
Molestias urinarias (p. ej., problemas de próstata)
Colesterol elevado
Cataratas
Problemas crónicos de piel
Estreñimiento crónico
Depresión/ansiedad u otros trastornos mentales
Embolia
Migraña o dolores de cabeza frecuentes
Mala circulación
Hemorroides
Tumores malignos
Osteoporosis 
Anemia 
Problemas de tiroides
Otras
Discapacidades
¿Tiene alguna limitación grave en la vista, que le imposibilite ver la televisión a dos metros, incluso con gafas o lentes de contacto, o ceguera de un ojo o ceguera
total? (sí, no)
¿Tiene alguna limitación grave del oído, de manera que no pueda seguir una conversación de tono normal entre diversas personas, incluso con aparato, o sordera
de un oído o sordera total? (sí, no)
¿Tiene alguna limitación grave en el habla, por ejemplo, como consecuencia de una operación de laringe, que haga que otras personas tengan dificultades para
entender lo que usted dice? (sí, no)
¿Tiene alguna dificultad grave de comunicación para escribir o leer –exceptuando a los analfabetos y las personas con problemas de visión– o para hacer y entender
signos gráficos como señales de tránsito o las horas del reloj? (sí, no)
Por problemas físicos de movilidad, ¿tiene una limitación grave para salir de casa si no va acompañado de otra persona? (sí, no)
¿Tiene problemas para andar, de forma que necesita un bastón u otro instrumento, o necesita la ayuda otras personas o silla de ruedas para desplazarse? (sí, no)
¿Tiene otras limitaciones de movimiento importantes como mucha dificultad para correr una distancia de 50 metros o para subir escaleras –10 peldaños– sin ayuda
de una barandilla o de otro instrumento? (sí, no)
¿Tiene dificultad grave para hacer actividades cotidianas como abrir o cerrar puertas, grifos, pestillos y/o estirarse o agacharse para coger objetos sin ayuda? (sí,
no)
¿Tiene alguna dependencia grave de un aparato o instrumento (marcapasos, riñón artificial, etc.) o de un tratamiento (oxígeno, dieta estricta, etc.) que le impida
hacer vida normal) (sí, no)
¿Tiene una dificultad grave para hacer las actividades básicas de cuidado personal como comer, ir al lavabo, lavarse o vestirse sin la ayuda de otra persona? (sí, no)
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